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RESUMEN 
En nuestra muestra de 146 sujetos, que consultan en un Centro 
de Atención Primaria, se alcanza una prevalencia probable de tras­
tornos psíquicos del 46,81 %, asociándose estadísticamente al se­
xo, estado civil y a la situación laboral. 
Los médicos generales señalan como casos psiquiátricos al 
26,71 % de la muestra. La capacidad de detección está influida por 
el factor edad de los sujetos. 
Se solicitan únicamente ocho consultas psiquiátricas, correla­
cionándose esta derivación con el nivel educativo de los pacientes. 
Finalmente, se comparan estos resultados con otros estudios si­
milares y se discute el sentido probable de la asociación con los 
factores psicosociales investigados. 
SUMMARY 
Among a sample of 146 subjects at consultation in a Health's 
Primary Care Center, are obtained a likely prevailing amount of 
psychic troubles in the order of 46,81 %. These is associated sta­
tistical/y to the sex, civil and work conditions. 
General practitioners draw as psychiatric cases the 26, 71 % of 
the sample; their detecting abilities being influenced by the sub­
ject's age factor. 
Only eight psychiatric consultations are requested, this drifting 
in correlation with the educationallevel of the patients. 
Final/y, these results were compared with another similar studies 
and it is discussed its probable meaning from his association with 
the psychosocial factors considered. 
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tarios de morbilidad psi­
quiátrica reflejan cifras 
del 10-20 % de dichos 
trastornos en la pobla­
ción general (1, 2). 
Desde el punto de 
vista asistencial, estos 
datos señalan «necesi­
dades definidas por los 
profesionales», a través 
de test o encuestas más 
o menos estructuradas. 
De cara a conocer la 
«demanda asistencial», 
interesa estudiar cuán­
tos de estos sujetos 
perciben estos estados 
como «trastornos» sus­
ceptibles de atención 
médica (3). 
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La fuente de información más adecua­
da para investigar este problema, lo cons­
tituyen las consultas de Medicina Gene­
ral. Así WEISMAN y MYRS (4) demuestran 
que el 85 % de los «casos psiquiátricos 
comunitarios» consultan con su médico 
de cabecera en USA, y WING (5) confirma 
esta tendencia en el 88 % de los casos de 
su muestra en el Reino Unido. MUl\loz y 
cols. (3) en una muestra de sujetos «sin­
tomáticos» observa que el 34 % consulta 
al médico general frente a un 7 % que lo 
realiza directamente al psiquiatra. 
En nuestro centro de trabajo, el médico 
de cabecera constituye el principal filtro y 
canal derivador de las demandas de aten­
ción psiquiátrica especializada. 
En el presente estudio, deseamos co­
nocer: 
1. Los niveles de morbilidad psiquiá­
trica en las consultas de Medicina Gene­
ral, con las cuales colaboramos como 
Centro de Salud Mental. 
2. La capacidad de detección de es­
tos médicos de familia y los factores psi­
cosociales implicados en la misma. 
3. Las características de la derivación 
hacia la consulta psiquiátrica especializa­
da y sus factores influyentes. 
2. MATERIAL Y METODO 
El estudio se realizó en el Centro de 
Atención Primaria de Abetxuko, barrio 
periférico de la ciudad de Vitoria-Gasteiz, 
con una población de 6.000 habitantes de 
clase social baja (desde el punto de vista 
residencial, educativo y laboral). 
La fase de «estudio de campo» se des­
arrolló durante cuatro días (martes y jue­
ves), señalados por los médicos de fami­
lia, como de asistencia normal dentro de 
su demanda habitual de consultas. 
Se solicitó a los médicos del Centro 
(dos médicos de familia y cuatro residen­
tes de tercer año de Medicina Familiar y 
Comunitaria) que señalaran en todos los 
pacientes que acudieran a la consulta, la 
existencia o no de patología psiquiátrica y 
la necesidad de consulta psiquiátrica, to-
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do ello de acuerdo a sus «criterios habi­
tuales» de detección y derivación. 
A la salida de la consulta médica, los 
miembros del equipo investigador, solici­
taron a todos los sujetos que completasen 
un cuestionario de detección de patología 
psiquiátrica y un cuestionario social de di­
seño propio. 
El test de detección utilizado fue el 
«Cuestionario de Salud General de Gold­
berg», este instrumento es auto-admi­
nistrado, no se dirige a la detección de pa­
tología psicótica u orgánica pero ha de­
mostrado ser un buen test de «screening» 
en los cuadros ansioso-depresivo, que 
constituyen los trastornos más comunes 
en los consultorios generales. 
La versión seleccionada ha sido la de 20 
ítems (GHO-28), validada para población 
castellano-parlante por LOBO y cols. (6) 
(línea de corte: 5/6, sensibilidad: 84,6 %, 
especi'ficidad: 82 %); por sus ventajas de 
mayor brevedad y escasa pérdida de «po­
der discriminativo» frente a la versión 
standard de 60 ítems (7). 
Se obtuvo una muestra de 146 casos, 
no produciéndose virtualmente ningún re­
chazo; los cuestionarios fueron autocon­
testados, interviniendo los investigadores 
únicamente en los casos de analfabetis­
mo o dificultades visuales. 
Para el cálculo de la «prevalencia pro­
bable», a partir de las puntuaciones de 
GHO, se aplicó la fórmula de TARNOPOLS­
KY (8), utilizando un valor predictivo de 
una puntuación alta de 0,75 y el de un'a 
puntuación baja de 0,107 (6). 
Para el análisis de la capacidad de de­
tección de morbilidad psiquiátrica por los 
médicos generales, se utilizan los índices 
propuestos por GOLOBERG y HUXLEY (9): 
a) «Bias» la tendencia a realizar o evitar 
los diagnósticos psiquiátricos; b) «Accu­
racy» o el acuerdo entre las valoraciones 
médicas y las del cuestionario, y c) «Indi­
ce de Identificación»: la capacidad de 
identificar los «probables casos» según el 
test, como casos «médicos». 
En la tabla 1se describe el método para 
calcular los índices citados. 
En el estudio de la significación estadís­
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tica de las variables analizadas, utilizamos 
la prueba del «chi cuadrado» de PEARSON 
y la prueba de la probabilidad exacta de 
FISHER, cuando la muestra resulta excesi­
vamente pequeña. 
3. RESULTADOS 
En la tabla 11 se describen las caracterís­
ticas sociales de la muestra total y de las 
submuestras producto de la detección 
por el GHO, por los médicos de familia y 
de la derivación a consulta psiquiátrica. 
3.1.	 La morbilidad psiquiátrica se­
gún GHQ 
La prevalencia psiquiátrica, según las 
puntuaciones en el GHO, sería del 56,16 %, 
dicha cifra ajustada, según TARNOPOLS­
KV (9), nos permite estimar como preva­
lencia probable para esta población el 
46,81 %. 
Los factores psicosociales asociados a 
dicha positividad serían: 1) sexo femenino 
(x2: 4,55, G.L. = 1, p < 0.05); 2) estado 
civil viudo o separado, frente al resto 
(x2: 6,31, G. L. = 1, p < 0.025); 3) situa­
ción laboral de paro o incapacidad, frente 
al resto (x2: 9,56, G. L. = 1, p < 0.01). 
La situación de analfabetismo presenta 
una tendencia porcentual hacia la positivi­
dad (frente al resto de niveles educativo), 
pero sin alcanzar significación estadi'stica 
(x2: 2,65, G.L.=1, p=N.S.). 
3.2.	 La detección de la morbilidad 
por los médicos generales 
El criterio de los médicos de cabecera, 
permite obtener una morbilidad psiquiátri­
ca del 26,71 %. 
En la tabla 111 se refleja la relación entre 
los dos criterios utilizados en el estudio. 
Este grupo de profesionales obtienen 
un «bias» del 0.48, una «accuracy» del 
0,54 y un «índice de identificación» del 
0,33. 
La puntuación media, en el GHO, del 
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grupo V + es 12,78, frente al grupo de 
F- con 10,76. 
La EDAD sería el factor psicosocial que 
influye en la detección por el médico de 
cabecera de modo estadísticamente signi­
ficativo. Así, los «probables casos», se­
gún GHO, de los grupos de 14-24 años y 
~65 a resultan menos detectados que el 
resto (x2 = 4,38, G. L. =1, p -< 0.05). 
El sexo femenino, la situación de paro o 
incapacidad y el estado civil separado, 
presentan tendencias porcentuales, no 
significativas, a ser identificados. 
3.3.	 La derivación a la consulta psi­
quiátrica 
De la muestra total, los médicos solici­
tan únicamente ocho consultas especiali­
zadas (5,48 %), lo cual supone el 20,5 % 
de los casos detectados por estos profe­
sionales (una consulta, aproximadamen­
te, por cada cinco «casos»). 
Todos los casos derivados, han sido 
identificados como «patológicos» por el 
GHO. 
La puntuación media, en el GHO, de 
los casos derivados es 14, frente al 12,8 
de los no derivados. 
El nivel educativo medio o superior in­
fluye positivamente en la posibilidad de 
remisión psiquiátrica (prueba de probabili­
dad de FISHER = 0.02). 
Otros factores, como el sexo varón, 
la edad de 14 a 44 años, el estado civil se­
parado y el paro, muestran tendencias 
porcentuales, no significativas, a la deri­
vación. 
4. DISCUSION 
4.1.	 La morbilidad psiquiátrica en 
atención primaria 
Los niveles de prevalencia psiquiátrica, 
de este estudio, se comparan con los da­
tos de otras investigaciones en consulto­
rios generales que utilizan metodologías 
similares (tabla IV). 
23 
Morbilidad psiquiátrica en atención primaria 
Este porcentaje elevado puede explicar­
se por el nivel socioeconómico bajo de la 
muestra, dato que se confirma en el tra­
bajo de GARCíA-BoRÓ (11) en la población 
del mismo nivel, y por la tendencia del 
GHO a detectar como «casos» a sujetos 
cuyos síntomas son muy transitorios (2). 
Los factores psicosociales implicados 
en esta morbilidad deben analizarse en 
dos sentidos: a) como rasgos asociados a 
la presencia de trastornos psiquiátricos en 
la población general, lo cual ha sido con­
firmado en los trastornos neuróticos (cua­
dros más comunes en las consultas médi­
cas generales) con respecto al sexo feme­
nino, al estado civil viudo o separado (a 
través de un mecanismo psicopatológico 
común de duelo) y la situación de paro o 
incapacidad por la frecuente pérdida de 
autoestima y la «movilidad social» des­
cendente asociada (13); b) como determi­
nantes de una mayor propensión a con­
sultar. En el caso de las mujeres, el mayor 
número de casos que consultan (muje­
res/varones: 1,79/1), únicamente refleja 
los mayores niveles de patología psíquica 
a nivel de población general en este colec­
tivo. En el estudio comunitario de VAz­
QL/Ez-BARQUERO y cols. (2), la relación de 
«casos patológicos» entre mujeres/varo­
nes es de 1,85:1. 
La mayor tendencia a consultar de los 
viudos o separados, y de los sujetos en si­
tuación de paro o incapacidad, puede ex­
plicarse a través de la probable ruptura o 
pérdida de las redes sociales de apoyo in­
formal (familiares, amigos, compañeros 
de trabajo, etc.), generándose una situa­
ción de soledad que impulsaría a recurrir a 
las redes de apoyo formales (consultas 
médicas, etc.) (14-16). 
4.2.	 Capacidad de detección de los 
médicos generales 
Los niveles de detección de patología 
psíquica, junto a los valores de «bias», 
«accuracy» e «índice de identificación» de 
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nuestra muestra de médicos son compa­
rados con otros estudios similares (ta­
blas V y VI). 
El porcentaje de «casos probables» no 
detectados podría reducirse si en lugar del 
diagnóstico transversal del estudio, se 
permitiese la detección longitudinal (a tra­
vés de varias entrevistas) que es la situa­
ción habitual en la consulta médica gene­
ral de breve duración (17). Otra estrategia 
posible sería la introducción del GHO co­
mo instrumento de ayuda en la detección 
de «casos probables», la cual alcanzaría 
una relación beneficio (falsos negativos 
detectados)/coste (falsos positivos inclui­
dos) (18) muy favorable. 
La influencia de la edad, en la detec­
ción médica, puede explicarse por la difi­
cultad de separar las reacciones emocio­
nales del adolescente de los auténticos 
trastornos psíquicos (19). En el caso de 
los ancianos por la frecuente coexistencia 
de patología somática y psíquica que en­
torpece el diagnóstico diferencial (20). 
4.3.	 La derivación a consulta psi­
quiátrica 
El volumen de consultas solicitadas, en 
relación al total de casos detectados, con­
firma el papel fundamental del médico de 
familia como filtro y agente terapéutico 
en la salud mental comunitaria. 
La realidad del trabajo clínico con dicho 
centro, nos señala, incluso, que la de­
manda es menor (1-2 casos nuevos a la se­
mana); lo que supone una derivación del 
5 al 10 % de los casos detectados por el 
médico, cifras similares a la derivación de 
los médicos británicos (21). 
La influencia del nivel educativo medio­
superior en la probabilidad de obtención 
de una consulta especializada, ha sido ex­
plicada por CROOG (22) como una conse­
cuencia de las mayores dificultades de co­
municación de los pacientes de nivel edu­
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cativo bajo con sus doctores, con tenden­ implicados en la morbilidad psiquiátrica 
cia a presentar sus molestias en un len­ en atención primaria y en la probabilidad 
guaje muy somatizado, lo cual dificulta la de ser detectados y derivados por el médi­
detección de la patología psíquica. co general, que han sido analizados en es­
En la tabla VII se sintetizan los factores te estudio. 
Tabla I 
Descripción de las fórmulas utilizadas en el análisis 
TEST DE SCREENING (GHO-28l 






Verdadero + Falso + 
(V+) (F+ l 
Falso-' Verdadero­
(F-) (V-) 
Prevalencia Probable = Porcentaje de GHO positivos X
 
Valor predictivo de una puntuación positiva +
 
Porcentaje de GHO negativos X, Valor predictivo de una puntuación negativa.
 
«Bias» = .. _Y.!. + F + 
V + -=:-F=­
V+ + V­
- «Accuracy)) = 
V+ + F+ + F- + V­
V+ 
- (dndice de Identificación)) = 
V+ + F­
25 
Morbilidad psiquiátrica en atención primaria R.A.E.N. Vol. VIII. N. 024. 1988 
Tabla 11
 
Distribución de la muestra total y submuestras derivadas según sus características psicosociales
 
Número Consulta 
Factor sujetos GHQ+ «Caso» médico psiquiat. 
SEXO 
Varón ......................... 62 29 ( 46,8 %) 12 (19,4 %) 3 ( 4,8 %) 
- Hembra ....................... 84 52 ( 63,1 %) 27 (32,14 %) 4 ( 4,76 %) 
EDAD 
14-24 .......................... 23 11 ( 47,8 %) 3 (13 %) 1 ( 4,35 %) 
25-44 .......................... 38 20 ( 52,6 %) 13 (34,2 %) 4 (10,5 %) 
45-64 .......................... 66 43 ( 65,2 %) 20 (30,3 %) 3 ( 4,55 %) 
?65 .......................... 19 8 ( 42,1 %) 3 (15,8 %) O ( 0,0 %) 
ESTADO CIVIL 
Soltero ........................ 25 13 ( 52 %) 6 (24 %) 1 ( 4 %) 
Casado ........................ 101 53 ( 52,5 %) 28 (27,7 %) 5 ( 4,95 %) 
Viudo .......................... 16 12 ( 75 %) 3 (18,7 %) O( 0,0 %) 
Separado ..................... 4 4 (100 %) 2 (50 %) 2 (50 %) 
S. LABORAL 
Activo ......................... 85 42 ( 49,4 %) 22 (25,9 %) 4 ( 4,7 %) 
Paro ........................... 11 9 ( 81,8 %) 4 (36,4 %) 2 (18,2 %) 
Incap.-Baja .................. 20 16 ( 80 %) 8 (40 %) 2 (10 %) 
J ubil. -Pension ............... 30 15 ( 50 %) 5 (16,7 %) O ( 0,0 %) 
NIVEL EDUCATIVO 
Analfabeto ................... 19 14 ( 73,7 %) 4 (21,1 %) O ( 0,0 %) 
Elementales .................. 108 58 ( 53,7 %) 31 (28,7 %) 5 ( 4,6 %) 
Medios-Super............... 19 10 ( 52,6 %) 4 (21,1 %) 3 (15,8 %) 
TOTALES .................... 146 82 ( 56,16 %) 39 (26,71 %) 8 ( 5,48 %) 
NOTA. - Los porcentajes están calculados respecto al total de sujetos de cada cate¡¡oría. 
Tabla 111
 
Niveles de acuerdo y desacuerdo entre el test y los médicos de familia
 
TEST DE SCREENII\lG (GHQ-28) 
Probable «caso» Probable (mo caso» 
(F+ ) 
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Tabla IV
 
Prevalencia probable según GHQ, en diversos estudios de Consultas Médicas Generales
 
Investigación Versión GHQ Prevalencia 
Goldberg y cols. (1970) 
(10) 
. GHQ-60 30,8 % 
Muñoz y cols. (1979) 
(7) 
. GHQ-60 53,2 % 
García-Boró y cols. (1985) 
(11 ) 






Cleary y cols. (1982) 
(12) 
. GHQ-28 34 % 
Este estudio (1987) . GHQ-28 46,81 % 
Tabla V
 
Niveles de detección de morbilidad psiquiátrica por los Médicos Generales
 
Número % casos 
Investigación médicos detectados 
Marks y cols. (1979) . 91 14,2 
(23) 
Locke y cols. (1967) .. 79 9 
(24) 
Locke y Gardner (1969) . 58 16,9 
(25) 
Leopold y cols. (1971) . 32 16,3 
(26) 
Goldberg y cols. (1980) .. 45 39 
(27) 
Este estudio . 6 26,71 
Tabla VI
 
Características de la capacidad de detección de los Médicos Generales en diferentes estudios
 
«Indice de 
Investigación «Bias» «Accuracy» identificación» 
Goldberg y cols. (1980) 
U.S.A. (27) 
. 1,46 0,80 
Marks y cols. (1979) 
U.K. (23) 
.. 0,79 0,54 
Schien (1977) 
U.S.A. (28) 
.. 0,45 60,7 0,31 
Este estudio (1987) . 0,48 50,4 0,33 
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Tabla VII 
Síntesis de los factores psicosociales asociados a la prevalencia psiquiátrica. probabilidad de 
detección por el Médico General y derivaci6n a consulta psiquiátrica 
Mayor probabilidad Menor probabilidad 
MORBILIDAD 
EN 
ATENCION 1. a 
Mujeres. 
Viudos o separados. 
Paro o incapacidad 
Analfabetos. 
Varones. 
Solteros o casados. 
Activos o jubilados. 








Paro o incapacidad. 
14-24 a. y 65 años. 
Solteros, casados, viudos. 








Paro o incapacidad. 
Estudios medios o superiores. 
Trastornos más severos. 




Jubilado o pensionista. 
Analfabeto. 
Trastornos menos severos. 
(Menor puntuación en GHO.) 
• = Asociación estadística significativa. 
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